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Основные положения
• Впервые на основе данных, полученных в исследовании, были сопоставлены два малоинва-
зивных метода реваскуляризации миокарда с применением биодеградируемого сосудистого карка-
са у пациентов со стабильной ИБС и изолированным поражением передней нисходящей артерии.
• Реализация задач исследования позволила получить новые знания о двух перспективных ма-
лоинвазивных методах реваскуляризации на основании широкого спектра объективных данных и 
внедрить их в клиническую практику.
• Внедрение новых подходов к реваскуляризации миокарда, в основу которых положен прин-
цип малоинвазивности, позволит оптимизировать результаты лечения пациентов с ИБС, послео-
перационных осложнений, повторных госпитализаций, инвалидизации и смертности.
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Цель
Провести сравнительный анализ 30-дневных результатов двух малоинва-
зивных методов реваскуляризации миокарда у пациентов с изолированным 
поражением передней нисходящей артерии при стабильных формах ишеми-
ческой болезни сердца. 
Материалы и
методы
В исследование включено 130 пациентов, которые методом простой рандо-
мизации разделены на две группы: 1 – Чрескожное коронарное вмешатель-
ство (ЧКВ) с имплантацией биодеградируемого каркаса «Absorb» (n = 65) и 
2 – Маммаро-коронарное шунтирование на работающем сердце с использо-
ванием боковой миниторакотомии (MIDCAB) (n = 65). Группы были сопо-
ставимы по всем исходным клинико-демографическим и ангиографическим 
характеристикам. На протяжении 30 дней после реваскуляризации конечны-
ми точками исследования стали такие неблагоприятные кардиоваскулярные 
события, как смерть, инфаркт миокард, инсульт и повторная незапланиро-
ванная реваскуляризация и тромбоз стента (шунта).
Результаты
На протяжении 30-дневного периода наблюдения не выявлено значимых раз-
личий по частоте основных неблагоприятных кардиоваскулярных событий 
между группами MIDCAB и ЧКВ, соответственно 0% и 3,1% (р = 0,151), в 
том числе инфаркта миокарда 0% и 3,1% (р = 0,151), повторной реваскуляри-
зации 0% и 1,5% (р = 0,32) и тромбоза стента (шунта) 0% и 1,5% (р = 0,32). 
Заключение
30-дневные результаты двух малоинвазивных методов реваскуляризации мио-
карда у больных с изолированным поражением передненисходящей артерии 
при стабильных формах ишемической болезни сердца сопоставимы по ча-
стоте развития основных неблагоприятных кардиоваскулярных событий.
Ключевые слова ИБС • ЧКВ • Биодеградируемый каркас Absorb • MIDCAB • Передняя нисхо-
дящая артерия
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PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION WITH BIORESORBABLE 
VASCULAR SCAFFOLD VERSUS MINIMALLY INVASIVE OFF-PUMP 
BYPASS SURGERY: 30-DAYS FOLLOW UP
 K.M. Vakkosov , V.I. Ganjukov, S.V. Ivanov, O.L. Barbarash, L.S. Barbarash
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Highlights
• The first comparative study of two minimally invasive methods of myocardial revascularization 
using biodegradable vascular scaffold in patients with stable coronary artery disease and isolated lesion 
of the anterior descending artery was performed.
• Novel data on two promising minimally invasive methods have been obtained and introduced into 
current clinical practice. 
• The introduction of novel minimally invasive approaches to myocardial revascularization will allow 
optimizing the results of the surgical treatment of coronary artery disease patients, reducing the rate of 
postoperative complications, repeated hospitalizations, subsequent disability and mortality.
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Aim
To assess the comparative 30-day effectiveness of percutaneous coronary 
intervention (PCI) with bioresorbable vascular scaffold (BVS) versus minimally 
invasive direct coronary artery bypass (MIDCAB) for left anterior descending 
coronary artery disease.
Methods
130 patients with significant (≥70%) LAD disease were recruited in the study. 
Patients were randomized either to PCI with BVS (n = 65) or MIDCAB (n = 65). 
The groups of patients were comparable in baseline demographic, clinical and 
angiographic parameters. The endpoints included adverse cardiovascular events 
(all-cause mortality, myocardial infarction, stroke, target vessel revascularization) 
and scaffold thrombosis and were measured on day 30 after the indexed intervention.
Results
At 30-day follow-up, there were no significant differences in the incidence of the 
adverse cardiovascular events between the study groups (0% MIDCAB vs. 3.1% 
PCI, р = 0.151), myocardial infarction (0% vs. 3.1%, p = 0.151), target vessel 
revascularization (0% vs. 1.5%, p = 0.32) and scaffold (graft) thrombosis (0% vs. 
1.5%, p = 0.32).
Conclusion
PCI with BVS and MIDCAB in patients with stable coronary artery disease and 
isolated left anterior descending lesions demonstrated comparable outcomes at 
30-days follow-up.
Keywords Coronary artery disease • PCI • BVS Absorb • MIDCAB
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Введение
На сегодняшний день существует два основ-
ных вида реваскуляризации миокарда – коронар-
ное шунтирование (КШ) и чрескожное коронарное 
вмешательство (ЧКВ). Как показало исследование 
SYNTAX (пятилетние результаты), КШ является 
лучшей опцией реваскуляризации миокарда для 
пациентов с тяжелым коронарным атеросклерозом 
(SYNTAX ≥32 балла) или поражением ствола левой 
коронарной артерии в сочетании с трехсосудистым 
поражением. Для больных с умеренным и промежу-
точным значением SYNTAX КШ и ЧКВ показали 
сопоставимые результаты [1]. Коронарное шунти-
рование с использованием анастомоза левой вну-
тренней грудной артерии к передней нисходящей 
артерии (ПНА) является независимым предиктором 
проходимости шунта, оказывающим положитель-
ное влияние на выживаемость, частоту повторной 
реваскуляризации, инфаркта миокарда и возврата 
стенокардии в отдаленном периоде наблюдения [1]. 
Однако при проведении КШ остается высокая веро-
ятность периоперационных осложнений, связанных
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с использованием срединного стернотомного до-
ступа и искусственного кровообращения (ИК). 
Срединная стернотомия сопряжена с риском раз-
вития инфекционных и геморрагических ослож-
нений. ИК, в свою очередь, может осложниться 
системным воспалительным ответом, гипоперфу-
зией, эмболизацией. Данные осложнения суще-
ственно влияют на исходы лечения, увеличивая 
срок госпитализации и летальность. Для снижения 
этих рисков внедрены методы КШ без ИК, которые 
устраняют ряд недостатков, связанных с ИК, но не 
несут в себе преимуществ в отношении инвазивно-
сти. Для уменьшения инвазивности было внедрено 
КШ на работающем сердце c использованием бо-
ковой миниторакотомии (Minimally Invasive Direct 
Coronary Artery Bypass – MIDCAB), что позволяет 
сформировать маммаро-коронарный анастомоз с 
ПНА из малоинвазивного доступа, однако не дает 
возможности выполнить полную реваскуляриза-
цию миокарда у пациентов со стабильной ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС) [2].
ЧКВ является самым распространенным мето-
дом реваскуляризации миокарда. Появление голо-
металлических стентов позволило нивелировать 
недостатки баллонной коронарной ангиопластики 
(диссекция интимы, «спадения» сосуда, тромбоз), 
но при этом отмечалась высокая частота рестеноза 
стентов (16–44% случаев). Появление стентов с ле-
карственным покрытием (СЛП) позволило снизить 
частоту рестеноза стента до 16% [3]. Однако при 
использовании СЛП, особенно первого поколения, 
стали регистрироваться подострые и поздние тром-
бозы стентов, связанные с замедленным заживле-
нием интимы, более поздним покрытием балок 
стента эндотелием [4].
На сегодняшний день в арсенале интервенцион-
ных хирургов имеется биодеградируемый каркас, 
который, с одной стороны, препятствует сокраще-
нию стента после раздувания баллона и тромбозу 
коронарной артерии после ЧКВ, с другой стороны 
– полностью рассасывается в отдаленном периоде, 
что приводит к восстановлению биологических и 
физиологических свойств сосуда.
Первые результаты применения биодеградиру-
емого каркаса были опубликованы в 2008 году в 
одноименном исследовании «Absorb». Однако в бо-
лее позднем исследовании «ABSORB III» частота 
неблагоприятных событий при имплантации био-
деградируемого каркаса Absorb была выше по срав-
нению со стентом Xience V (Abbott, США), но при 
этом достоверной разницы получено не было [5].
В настоящее время нет данных о проведении 
многоцентровых рандомизированных исследова-
ний, сравнивающих MIDCAB и ЧКВ с использо-
ванием биодеградируемых каркасов при изолиро-
ванном поражении ПНА. Имеются исследования, в 
которых сравнивалось ЧКВ с имплантацией голо-
металлических, СЛП и MIDCAB [6, 7].
Одним из наиболее крупных исследований, 
сравнивающих MIDCAB и ЧКВ, стал мета-анализ, 
включивший 941 пациента, из которых 495 паци-
ентам проведено ЧКВ и в 446 случаях выполнен 
MIDCAB. Отслеживались временны́е точки на 
тридцатый день, 6 месяцев и 1 год. По результатам 
мета-анализа, MIDCAB уменьшает потребность в 
повторной реваскуляризации и риск неблагопри-
ятных кардиоваскулярных событий через шесть 
месяцев и в годовой период наблюдения по срав-
нению с ЧКВ. Не было выявлено существенного 
различия по смертности, частоте нефатального ин-
фаркта миокарда (ИМ) и инсульта. Основываясь на 
полученных результатах, можно сделать вывод, что 
MIDCAB все еще превосходит ЧКВ у пациентов с 
изолированным поражением ПНА [8].
Целью данного сообщения являлась демонстра-
ция результатов сравнения госпитального и кра-
ткосрочного периодов наблюдения ЧКВ с имплан-
тацией биодеградируемого каркаса и MIDCAB у 
пациентов с изолированным поражением ПНА при 
стабильных формах ИБС.
Материалы и методы
Дизайн исследования был одобрен Локальным 
этическим комитетом. Все пациенты дали пись-
менное информированное согласие до включения в 
исследование.
В исследование включены 130 пациентов. Мето-
дом простой рандомизации пациенты разделены на 
две группы: (1) ЧКВ с имплантацией биодеградиру-
емого каркаса «Absorb» (Abbott, США) (n = 65) и (2) 
маммаро-коронарное шунтирование на работающем 
сердце с использованием боковой миниторакотомии 
(процедура minimal invasive direct coronary artery 
bypass – MIDCAB) (n = 65). Критериями включения 
в исследование были: (1) изолированное пораже-
ние ПНА 70% и более; (2) стабильная стенокардия 
I-IV функционального класса (по классификации 
Canadian Cardiovascular Society); (3) асимптомные 
пациенты с документированной ишемией миокарда; 
Критерии исключения: (1) острый коронарный син-
дром; (2) коронарное шунтирование или ЧКВ в ана-
мнезе; (3) окклюзия ПНА. На протяжении 30 дней 
наблюдения оценивались частота неблагоприятных 
кардиоваскулярных событий (смерть, инфаркт мио-
карда, повторная реваскуляризация миокарда), учи-
тывалась частота тромбоза стента и симптомный 
стеноз или окклюзия маммаро-коронарного шунта. 
Дополнительно анализировались периоперацион-
ные и госпитальные осложнения, их структура, объ-
ём заместительной терапии компонентами крови и 
длительность нахождения пациентов в стационаре. 
Средний возраст в общей исследуемой выборке 
пациентов (n = 130) составил 62,1±8,6 лет, преоб-
ладали пациенты мужского пола 74,6%. Среднее
значение фракции выброса левого желудочка со-
ставило 60,5±6,6%. Подавляющее большинство 
больных имели артериальную гипертензию. По-
стинфарктный кардиосклероз имелся в анамнезе 
у 40,8% (n = 53) больных. Сахарный диабет за-
фиксирован в 15,4% (n = 20) случаях. Подавляю-
щее большинство больных (n = 109, 83,8%) имели 
изолированное поражение ПНА со средним значе-
нием по шкале SYNTAX 7,46±2,12 баллов. Сред-
нее значение стеноза в общей выборке составил 
81,7±2,7%, при среднем референсном диаметре ар-
терии 3,25±0,07 мм.
Группы пациентов были сопоставимы по всем 
исходным клинико-демографическим и ангиогра-
фическим показателям (Табл. 1 и 2).
Все пациенты перед ЧКВ получали нагрузоч-
ную дозу двойной антитромбоцитарной терапии 
и нефракционированный гепарин. Базовое меди-
каментозное сопровождение после ЧКВ подразу-
мевало назначение ацетилсалициловой кислоты, 
клопидогреля или тикагрелора (на 12 месяцев), 
бета-адреноблокаторов, ингибиторов ангиотен-
зин-превращающего фермента и статинов. При 
имплантации биодеградируемого каркаса исполь-
зовалась стандартная методология, предлагаемая 
производителем: предилатация баллонным катете-
ром с соотношением последнего к референсному 
диаметру сосуда 1:1, постепенное расправление
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Table 1. Clinical and demographic data of the study groups
Примечание: MIDCAB – малоинвазивное маммаро-коронарное шунтирование на работающем сердце; ФК – функциональный 
класс;
Note: MIDCAB – minimally invasive direct coronary artery bypass grafting; LVEF – left ventricular ejection fraction.
Показатели / Parameters
MIDCAB (n = 65) ABSORB (n = 65)
p
n / М±σ % n / М±σ %
Возраст, лет / Age, years 62,3±8,4 61,9±8,7 0,79
Мужской пол / Males 52 80 45 69,2 0,16
Фракция выброса левого желудочка / LVEF, % 59,8±6,4 61,2±6,8 0,23
Стенокардия ФК I-II / Angina classes 1 – 2 53 81,5 50 76,9 0,52
Стенокардия ФК III-IV / Angina classes 3 – 4 12 18,5 15 23,1 0,52
Артериальная гипертензия / Arterial hypertension 56 86,1 61 93,8 0,15
Сахарный диабет / Diabetus mellitus 10 15,4 10 15,4 1,000
Мультифокальный атеросклероз /  Polyvascular disease 9 13,8 7 10,8 0,6
Постинфарктный кардиосклероз / Postinfarction cardiosclerosis 31 47,7 22 33,8 0,11
Резидуальные явления нарушения мозгового кровообращения / 
Residual deficit after cerebrovascular accidents
3 4,6 3 4,6 1,000
Таблица 2. Ангиографическая характеристика групп
Table 2. Angiographic characteristics of the study groups
Примечание: SYNTAX – система балльной оценки риска открытых хирургических и чрескожных коронарных вмешательств; 
MIDCAB – малоинвазивное маммаро-коронарное шунтирование на работающем сердце;
Note: SYNTAX – synergy between Percutaneous Coronary Intervention with Taxus and Cardiac Surgery; MIDCAB – minimally 
invasive direct coronary artery bypass grafting.
Показатели / Parameters
MIDCAB (n = 65) ABSORB (n = 65)
p
n / М±σ % n / М±σ %
Однососудистое поражение / Single-vessel disease 55 84,6 60 92,3 0,17
Двухсосудистое поражение / Double-vessel disease 10 15,4 4 6,2 0,09
Трехсосудистое поражение / Triple-vessel disease 0 0 1 1,5 0,42
SYNTAX score, баллы / SYNTAX, scores 7,7±1,5 7,2±2,1 0,12
Резидуальный SYNTAX score, баллы / Residual SYNTAX, scores 0,4±0,82 0,35±1,11 0,77
Бифуркационное поражения / Bifurcation lesions 8 12,3 11 16,9 0,46
% стеноза, среднее / stenosis %, mean 83,6±13,8 79,8±10,7 0,08
Референсный диаметр артерии, мм / Reference arterial diameter, mm 3,2±0,4 3,3±0,3 0,11
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стента до целевого значения, постдилатация неком-
плайсным баллоном высокого давления.
Под успешным ЧКВ понимался финальный 
кровоток по ПНА не менее третьей градации по 
классификации TIMI с резидуальным остаточным 
стенозом ≤20% при отсутствии серьёзных сердеч-
но-сосудистых осложнений во время процедуры 
(смерти, ИМ, экстренного коронарного шунтирова-
ния). Успех вмешательства по клиническим крите-
риям: успех ЧКВ в сочетании с уменьшением или 
исчезновением объективных и субъективных сим-
птомов миокардиальной ишемии после процедуры.
Тромбоз стента изучали на всем протяжении 
наблюдения. В исследовании мы использовали 
классификацию тромбозов стентов, предложенную 
Академическим исследовательским консорциумом 
(Academic Research Consortium – ARC) в 2006 году: 
острый – в пределах 24 часов, подострый – от 24 
часов до 30 суток, поздний – от 30 суток до 12 ме-
сяцев и очень поздний – после 12 месяцев после 
проведения процедуры; определенный/подтверж-
денный – развитие острого коронарного синдрома 
и ангиографическое подтверждение тромбоза или 
окклюзии стента или патолого-анатомическое под-
тверждение тромбоза стента; вероятный – необъяс-
нимая смерть в течение 30 суток после стентирова-
ния, ИМ в бассейне артерии вмешательства без ан-
гиографического подтверждения тромбоза стента; 
возможный – необъяснимая смерть после 30 суток 
от момента стентирования.
Малоинвазивная реваскуляризация миокарда 
проводилась по методике Detter et al, 2002. Крово-
ток по шунту контролировали с помощью ультраз-
вуковой флоуметрии (скорость кровотока ≥20 мл/
мин, а пиковое сопротивление менее 3). Последую-
щий прием ацетилсалициловой кислоты (75 мг/сут) 
назначался на неопределенный срок.
Оценка результатов проводилась с помощью сбо-
ра клинических данных при визите пациента в кли-
нику или путем телефонного опроса спустя 30 дней. 
Все данные, полученные в ходе исследования, 
были занесены в таблицы редактора Microsoft 
Exсel, статистическая обработка проведена по про-
грамме Statistica 10.0 (StatSoft. Inc., США). При ана-
лизе количественных показателей рассчитывались 
среднее значение (M) и стандартное отклонение 
(σ). Качественные показатели представлены часто-
тами в процентах. Различия количественных пока-
зателей для двух групп оценивались по критерию 
Манна-Уитни. При оценке различий качественных 
показателей строились таблицы сопряженности с 
последующим применением критерия χ2 Пирсона. 
Критическим уровнем статистической значимости 
принималось значение р менее 0,05.
Результаты
В группе «Absorb» непосредственный успех ЧКВ 
достигнут у всех больных. В 95,4% случаях проце-
дура ЧКВ выполнялась трансрадиальным доступом. 
Предилатация перед установкой каркаса проведена 
в 98,4% (n = 63) случаях, постдилатация баллонным 
катетером высокого давления – у 90,6% (n = 58) па-
циентов. Операция MIDCAB выполнена у 93,8% (n 
= 61) больных. Частота конверсии на срединную 
стернотомию при MIDCAB составила 6,1% (n = 4), 
конверсия проводилась из-за выраженного кальци-
ноза в зоне предполагаемого анастомозирования, 
глубокого интрамиокардиального расположения 
ПНА, повреждения левой внутригрудной артерии. 
В послеоперационном периоде в группе MIDCAB 
по сравнению с пациентами группы «Absorb» досто-
верно чаще отмечались осложнения (16,9% и 3,1%, 
р = 0,009), в том числе постгеморрагическая анемия 
или потребность в использовании компонентов кро-
ви (10,8% и 1,5%, р = 0,03). В целом заместительная 
терапия компонентами крови проводилась у 20% 
(n = 13) больных со средним объемом 323,5±161,6 
мл. Из них в 6,1% (n = 4) случаях использовалась 
эритроцитарная масса для коррекции постгеморра-
гической анемии, а у 13,8% (n = 9) больных – тром-
боцитарная масса или свежезамороженная плазма 
для коррекции гипоагрегации. Вероятной причиной 
последней был постоянный прием ацетилсалицило-
вой кислоты (т.е. аспирин перед операцией не от-
меняли), а у нескольких пациентов дополнительно 
поздняя отмена двойной антитромбоцитарной те-
рапии перед операцией MIDCAB. Кроме того, по 
периоперационным протоколам, принятым в нашем 
центре, при наличии у таких пациентов гипоагре-
гации по двум и более индукторам с целью профи-
лактики возможных геморрагических осложнений 
проводится трансфузия тромбоцитарной массы или 
свежезамороженной плазмы. В группе MIDCAB на-
рушения ритма и проводимости отмечены в 3,1% (n 
= 2), раневые осложнения – в 1,5% (n = 1) случаях 
и ещё у 1 пациента (1,5%) диагностирована пнев-
мония. 
В группе «Absorb» у одного пациента (1,5%) 
возникло осложнение в месте доступа в виде на-
пряженной гематомы предплечья и плеча с раз-
витием постгеморрагической анемии, которая не 
потребовала терапии компонентами крови. Им-
плантация биодеградируемого каркаса «Absorb» 
у одного больного (1,5%) в госпитальный период 
наблюдения осложнилась ИМ, подтвержденным 
электрокардиографическими признаками и повы-
шением уровня кардиоспецифических ферментов, 
но при этом на контрольной ангиографии данных 
за тромбоз стента не получено. Наиболее вероятная 
причина данного осложнения – перекрытие стен-
том боковой ветви малого диаметра с развитием её 
последующей окклюзии. Учитывая малый диаметр 
артерии, открытие звена стента в боковую ветвь не 
производилось. 
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Пребывание в стационаре пациентов, перенес-
ших MIDCAB, длилось достоверно выше по сравне-
нию с пациентами, подвергнутыми ЧКВ (12,4±10,3 
против 4,2±1,3 соответственно, р<0,0001). Общая 
характеристика операции и госпитального периода 
представлена в Табл. 3.
В 30-дневный период наблюдения у 1 (1,5%) па-
циента развился ИМ, спровоцированный острым 
тромбозом биодеградируемого каркаса «Absorb», 
который устранен имплантацией стента с лекар-
ственным покрытием. При анализе случая тромбо-
за стента нами сделан вывод, что вероятной причи-
ной стал выраженный кальциноз коронарной арте-
рии в зоне целевого стеноза. Несмотря на выполне-
ние всех требований по имплантации данного вида 
стента в виде предилатации, последовательной 
имплантации и дальнейшей постдилатации балло-
ном высокого давления, у данного пациента возник 
тромбоз стента. Коронарный кальциноз является 
одним из значимых факторов, предрасполагающих 
к развитию тромбоза после имплантации биодегра-
дируемых каркасов [9]. 
Анализ полученных данных не продемонстри-
ровал значимых различий по частоте неблагопри-
ятных кардиоваскулярных событий между иссле-
дуемыми группами. Инфаркт миокарда 0% и 3,1% 
(р = 0,15), повторная реваскуляризация 0% и 1,5% 
(р = 0,32), тромбоз стента 0% и 1,5% (р = 0,32), ком-
бинированная конечная точка (смерть от всех при-
чин + ИМ + острое нарушение мозгового кровоо-
бращения (ОНМК) + повторная реваскуляризация) 
0% и 3,1% (р = 0,15) в группах MIDCAB и «Absorb» 
соответственно. Тридцатидневные результаты ис-
следования представлены в Табл. 4.
Обсуждение
Маммарно-коронарное шунтирование из ми-
ни-доступа в сочетании с ЧКВ являются альтер-
нативным методом прямой реваскуляризации ми-
окарда у пациентов с изолированным поражением 
ПНА. Влияние этих двух вмешательств на сердеч-
но-сосудистые исходы были сопоставлены в ряде 
клинических исследований. Однако у пациентов, 
у которых имеются клинические показания к рева-
скуляризации миокарда, и для которых обе проце-
дуры являются технически осуществимыми, срав-
нительная эффективность остается недостаточно 
изученной.
Биодеградируемые каркасы являются последней 
инновацией в области лечения пациентов со стено-
зами коронарных артерий. В рандомизированных 
исследованиях, существующих на сегодняшний 
день, биодеградируемые каркасы исследуются у 
пациентов как со стабильными, так и с острыми 
формами ИБС, и демонстрируют сходные в сравне-
нии со стентированием стентами с лекарственным 
покрытием клинические результаты. Несмотря на 
имеющуюся доказательную базу, об окончательных 
результатах применения биодеградируемых карка-
сов говорить преждевременно. Правильный вы-
бор целевых поражений и соответствующая стан-
дартам методика имплантации имеют решающее
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Таблица 3. Характеристика операции и госпитального периода
Table 3. Characteristics of the intraoperative and postoperative periods
Примечание: MIDCAB – малоинвазивное маммаро-коронарное шунтирование на работающем сердце;
Note: MIDCAB - minimally invasive direct coronary artery bypass grafting.
Показатели / Parameters
MIDCAB (n = 65) ABSORB (n = 65)
p
n / М±σ % n / М±σ %
Успех вмешательства / Success of intervention 61 93,8 65 100 0,04
Конверсия / Conversion 4 6,1 0 0 0,04
Трансрадиальный доступ / Transradial approach – – 62 95,4 –
Предилатация / Pre-dilation – – 63 98,4 –
Постдилатация / Post-dilation – – 58 90,6 –
Интраоперационные осложнения / Intraoperative complications – – – – –
Госпитальные осложнения / In-hospital complications 11 16,9 2 3,1 0,009
Геморрагические осложнения / Hemorrhagic complications 4 6,1 1 1,5 0,171
Нарушение ритма / Heart rhythm disturbances 2 3,1 0 0 0,15
Пневмония / Pneumonia 1 1,5 0 0 0,32
Место доступа / раневые осложнения / 
Access site / wound complications
1 1,5 1 1,5 1,000
Заместительная терапия компонентами крови / Blood 
transfusion
13 20 0 0 0,0002
Длительность госпитализации, день / Length of stay, days 12,4±10,3 4,2±1,3 <0,0001
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значение для достижения удовлетворительного 
долгосрочного результата. Однако остается про-
блема, связанная с тромбозом биодеградируемых 
каркасов, частота которого, по данным различных 
авторов, колеблется от 0,6 до 2,4% [10]. 
Данные по частоте основных неблагоприятных 
кардиоваскулярных событий в группе «Absorb» 
сопоставимы с данными применения биодегради-
руемых каркасов, представленными в мета-анали-
зе Lipinski M.J. и соавторов [11]. Встречаемость 
MACE – 3,1% и 4,1%, ИМ – 3,1% и 2,1%, и тром-
боза стента – 1,5% и 1,2% соответственно [11]. В 
свою очередь, при использовании стентов с лекар-
ственным покрытием риск неблагоприятных исхо-
дов по результатам ряда исследований колеблется 
от 9,3 до 12,2%, частота ИМ – 4,6–12,8% и тромбо-
за стента – 0,7–5,9% [12, 13]. 
Минимально инвазивная реваскуляризация с 
доступом через боковую миниторакотомию являет-
ся приемлемым вариантом хирургического лечения 
больных с изолированным поражением коронар-
ных артерий (передней нисходящей и правой коро-
нарной артерии). Миниторакотомия за счет мень-
шей травматичности снижает риск раневых ослож-
нений и проблем с заживлением [14]. Другими пре-
имуществами минимально инвазивной хирургии 
сердца являются снижение частоты возникновения 
послеоперационной фибрилляции предсердий, 
уменьшение продолжительности пребывания в 
стационаре, более ранняя мобилизация пациентов 
и экономическая эффективность по сравнению с 
традиционным КШ [15]. В минимально инвазив-
ной кардиохирургии существуют свои недостатки, 
в частности ограниченная экспозиция сердца через 
левую миниторакотомию, что затрудняет визуали-
зацию целевых коронарных артерий и выявление 
оптимального места для анастомозирования, что 
может увеличить время операции, при развитии 
послеоперационных осложнений – ограничить воз-
можности их устранения. Также в раннем послео-
перационном периоде пациенты могут испытывать 
боли из-за повреждения межреберных нервов [20] 
или чрезмерного растяжения межреберного про-
странства [16]. 
По данным литературы, риск основных небла-
гоприятных кардиоваскулярных событий в груп-
пе больных, перенесших MIDCAB, колеблется от 
2,4 до 15,4%, частота повторного ИМ – 1,4–6,1%, 
смерти – 0,6–10,5%, ОНМК – 0,7–2,7% и повторной 
реваскуляризации – 0,9–5,3% [17, 18]. Общий по-
казатель конверсий при маммаро-коронарном шун-
тировании из минидоступа на работающем сердце 
(MIDCAB) составляет от 0% до 8,1% [19, 20]. В 
нашем исследовании в группе MIDCAB неблаго-
приятных кардиоваскулярных событий за период 
наблюдения не отмечено. Переход с боковой мини-
торакотомии на срединную стернотомию составил 
6,1%, что также соответствует представленным ли-
тературным данным. 
В исследовании, сравнивающем ЧКВ с имплан-
тацией голо-металлических стентов и MIDCAB при 
изолированном поражении ПНА, со средней про-
должительностью наблюдения более 10 лет, не вы-
явлено достоверной разницы по встречаемости не-
благоприятных кардиоваскулярных событий, смер-
ти от всех причин, кардиальной смерти и инфаркта 
миокарда. Пациенты, перенесшие MIDCAB, до-
стоверно реже подвергались повторной реваскуля-
ризации по сравнению с пациентами группы ЧКВ 
(11% и 34% соответственно, р<0,001) [6].
По данным мета-анализа с участием 941 паци-
ента на тридцатый день наблюдения также не выяв-
лено разницы между ЧКВ с имплантацией стентов 
с лекарственным покрытием и MIDCAB по часто-
те неблагоприятных кардиоваскулярных событий, 
смерти, инфаркта миокарда, ОНМК и повторной ре-
васкуляризации, но к 6 месяцам наблюдения отме-
чено статистически значимое повышение частоты
Таблица 4. 30-дневные результаты исследования.
Table 4. 30-day outcomes
Примечание: * – смерть от всех причин + инфаркт миокарда + ОНМК + повторная незапланированная реваскуляризация; 
ОНМК – острое нарушение мозгового кровобращения; MIDCAB – малоинвазивное маммаро-коронарное шунтирование на 
работающем сердце;
Note: * – all-cause mortality + myocardial infarction + ACVA + repeated nonelective hospitalization; ACVA – acute cerebrovascular 
accident; MIDCAB – minimally invasive direct coronary artery bypass grafting.
Показатели / Parameters
MIDCAB (n = 65) ABSORB (n = 65)
p
n % n %
Смерть / Death 0 0 0 0 –
Инфаркт миокарда / Myocardial infarction 0 0 2 3,1 0,15
Повторная реваскуляризация / Repeated hospitalization 0 0 1 1,5 0,32
ОНМК / ACVA 0 0 0 0 –
Комбинированная конечная точка* / Combined endpoint* 0 0 2 3,1 0,15
Тромбоз/рестеноз стента (шунта) / Thrombosis / stent restenosis 0 0 1 1,5 0,32
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неблагоприятных кардиоваскулярных событий 
(18,2% и 9,3% соответственно, р = 0,0009) и повтор-
ной реваскуляризации (12,9% и 3,2% соответствен-
но, р<0,001) в группе ЧКВ с сохранением разницы 
между группами по истечению 12 месяцев [8]. 
Таким образом, в когорте пациентов с изолиро-
ванным поражением ПНА, ЧКВ с имплантацией 
биодеградируемого каркаса «Absorb» и операция 
MIDCAB в 30-дневном периоде наблюдения де-
монстрируют сопоставимые удовлетворительные 
результаты, соответствующие современным лите-
ратурным данным. 
Заключение
30-дневные результаты двух малоинвазивных 
методов реваскуляризации миокарда у больных с 
изолированным поражением ПНА при стабиль-
ных формах ИБС сопоставимы по частоте развития 
основных неблагоприятных кардиоваскулярных 
событий. Однако после операции MIDCAB чаще 
возникала необходимость трансфузии компонентов 
крови и более длительного пребывания в стационаре. 
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